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Une speciality medicale 
en cancerologie 

La radiotherapie est une discipline Cli- 
nique utilisant des equipements medi- 
caux et des techniques complexes pour 
traiter des patients atteints de tumeurs 
malignes par des radiations ionisantes et 
qui a de nombreuses facettes (relation, 
contact et prise en charge d’un patient 
ayant une pathologie grave ; pluridiscipli- 
narite, variete des pathologies traitees ; 
coexistence d’aspects cliniques et tech- 
niques, hens avec l’imagerie et les 
connaissances anatomo-cliniques ; essor 
et dynamisme de la specialite, develop- 
pement de techniques nouvelles ; recher- 
che). 1 En dehors de la cancerologie, tres 
peu d’indications sont retenues et 
concernent surtout des tumeurs beni- 
gnes radiocurables ; les indications anti- 
inflammatoires ont quasiment disparu, a 
de rares exceptions pres. Les oncologues 
radiotherapeutes* ont la responsabilite 
de l’utilisation medicale d’equipements 
lourds comme les accelerateurs lineaires. 
Ils sont assistes par les physiciens d’hopi- 
taux (specialises en physique medicale) 
pour le respect de la delivrance de la 
dose prescrite au patient et le controle 
des appareils. 


* Les oncologues radiotherapeutes sont des can- 

cerologues a part entiere exergant une specialite 
medicale, option oncologie-radiotherapique du 

diplome d’etudes specialisees [DES] d’oncologie 
(5 ans) , apres le plus souvent un post-internat. Ils 
peuvent prescrire les traitements medicaux des 
cancers et ils sont de plus, dans leur quasi-tota- 
lite, titulaires du DES complementaire (DESC) 
de cancerologie ou d’une competence en cance- 
rologie. 


Deux patients sur trois auront au 
moins une radiotherapie pendant le trai- 
tement de leur cancer. En 2010 (donnees 
de l’observatoire de la radiotherapie), 2 
les oncologues radiotherapeutes ont 
traite environ 174 000 malades et pres- 
ent 188000 traitements en radiotherapie 
externe. Ces traitements ont ete realises 
dans 177 centres, dont 85 en secteur 
sous tarification a l’activite (hopitaux 
publics et etablissements de sante prives 
d’interet collectif [ESPIC], parmi lesquels 
les 20 centres de lutte contre le cancer 
[CLCC]), et 92 en secteur liberal. Pour 
les equipements, la densite est de 
2,7 installations par million d’habitants 
pour une moyenne europeenne de 2,03. 
Le nombre d’appareils est de 411 accele- 


U LA RADIOTHERAPIE 

H EN QUELQUES CHIFFRES 

Nombre 

de patients traites 

174000 

Nombre 
de traitements 

188000 

(radiotherapies 

externes) 

Nombre de 
radiotherapeutes 

694 (donnees ADELI) 
666 (Ordre des 
medecins) 

Nombre de centres 
de radiotherapie 

177 dont 

85 en secteur public 

92 en secteur liberal 

Nombre d’appareils 
de radiotherapie 

411 accelerateurs 
lineaires 


Donnees 2009 de I’Observatoire national de la 
demographie des professions de sante 0NDPS et 
de I'Observatoire de la radiotherapie. D'apres les 
ref. 2 a 4. 


rateurs, avec un taux d’appareils de 
moins de 5 ans de 48 %, ce qui traduit la 
modernisation recente du pare des equi- 
pements ( v . tableau) . 

Aucune etude nationale ne permet de 
connaitre precisement les principales 
indications, et les activites different d’un 
centre a l’autre. Cependant, les indica- 
tions les plus frequentes sont les irradia- 
tions therapeutiques des cancers du 
sein, de la prostate et des metastases 
osseuses et cerebrales. Les autres indica- 
tions (oto-rhino-laryngologie, gastro- 
enterologie, pneumologie, gynecologie) 
dependent des activites des centres. 

Une demographie en plein 
renouvellement 

Deux etudes recentes de l’Observa- 
toire national de la demographie des pro- 
fessions de sante (ONDPS) en collabora- 
tion avec l’lnstitut national du cancer 
(INCa) et le College des enseignants en 
cancerologie (CNEC) 3,4 ont permis de 
preciser les donnees suivantes : 

- le nombre de radiotherapeutes en 
exercice en 2009 est evalue entre 694 
(donnees Adeli) et 666 (Ordre des mede- 
cins) ; le nombre d’oncologues medicaux 
est evalue entre 635 (Adeli) et 620 
(Ordre des medecins) ; 52 % des oncolo- 
gues radiotherapeutes exercent en sec- 
teur d’hospitalisation publique et centres 
de lutte contre le cancer et 46 % en sec- 
teur liberal ; la specialite d’oncologie 
radiotherapie compte actuellement 60 % 
d’hommes et 40 % de femmes ; les fem- 
mes sont majoritaires chez les nouveaux 
diplomes (classe d’age des 30-34 ans) ; 
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- le nombre de specialistes formes entre 
2010 et 2014 avec des postes ouverts aux 
Epreuves classantes nationales (ECN) 
en oncologie (medicale et radiotherapie) 
sera de 577 ; dans la meme periode, le 
nombre de departs a la retraite est evalue 
a 162 ; en tenant compte de l’augmenta- 
tion du numerus clausus, cela signifie 
que le nombre d’internes en oncologie va 
doubler de 2009 a 2014 ; 

- dans leur exercice, les oncologues 
radiotherapeutes sont assistes par des 
physiciens d’hopitaux, dont le nombre 
actuel de 448 devrait aussi rapidement 
augmenter pour depasser les 700 en 
2013 ; les manipulateurs de radiologie 
participent a la realisation des traite- 
ments ; la formation est commune pour la 
radiologie, la medecine nucleaire, la 
radiotherapie, le nombre de manipula- 
teurs en radiotherapie est evalue a 1 500 ; 
des dosimetristes assistent les physiciens 
d’hopitaux pour les calculs de la dose. 

Une evolution rapide 
des pratiques 

Plusieurs progres recents en informa- 
tique, robotique et imagerie ont contri- 
bute au developpement de la radiothera- 
pie de conformation (technique de 
reference). 6 La definition des volumes a 
traiter (organes-cibles) et des organes a 
eviter (organes a risque) est plus facile 
sur une tomodensitometrie realisee dans 
les conditions de traitement. L’utilisation 
de differents types d’images (imagerie 
multimodalites avec Fimagerie par reso- 
nance magnetique [IRM] et la tomogra- 
phie par emission de positons [TEP]) 
facilite le contourage de ces differents 
organes. L’introduction sur les appareils 
de systemes de collimation tres precis 
permet d’adapter la forme des faisceaux. 
Une etude dosimetrique realisee en 
3 dimensions permet de quantifier les 
pourcentages de dose dans les volumes 
identifies (histogrammes-doses volu- 
mes). 

Dans l’Observatoire de la radiothera- 
pie, tous les centres disposent actuelle- 
ment d’appareils de tomodensitometrie 
permettant l’etude dosimetrique et 80 % 



CyberKnife. 


des traitements correspondent a une 
radiotherapie de conformation. 

Al’oppose, des techniques plus simples 
correspondent a 10 % des traitements. 

Sur l’autre versant, les techniques avec 
optimisation correspondent a une radio- 
therapie de conformation avec une 
modulation d’intensite (RCMI) du fais- 
ceau. Plusieurs techniques dites de 
RCMI utilisent soit des appareils comrne 
la tomotherapie helico'idale, soit des 
accelerateurs lineaires, qui vont aussi 
tourner autour du patient. Ces tech- 
niques correspondent a un nombre 
encore bas de traitements, de l’ordre de 
10 %, mais ce nombre augmente tres 
regulierement du fait des avantages de 
protection des organes a risque 

Le pare des appareils s’est sensible- 
ment modernise depuis 5 ans avec la 
disparition des cobalts, une augmenta- 
tion du nombre d’accelerateurs lineaires 
de 17,5 % entre 2006 et 2009, dont 86 % 
d’accelerateurs equipes de collimateurs 
multilames, accessoires permettant de 
moduler la forme des faisceaux et le 
debit d’irradiation afin d’epargner au 
mieux les tissus sains et d’ameliorer la 
couverture du volume tumoral (modula- 
tion d’intensite) , enfin l’apparition d’ac- 
celerateurs innovants permettant des 
irradiations stereotaxiques de petits 
volumes. 

Tous ces developpements recents 
repondent a une recherche d’optimisa- 
tion de la dose delivree et a une plus 
grande precision des traitements. La 


complexite des procedures implique des 
formations et la mise en place d’une poli- 
tique qualite et securite. 

Qualite, securite, feuille de route: 
les legons d’un accident sanitaire 

Apres les accidents de surirradiation de 
patients a Epinal et a Toulouse, la minis- 
tre de la Sante et des Sports a annonce en 
novembre 2007 des mesures nationales 
destinees a garantir la qualite et la secu- 
rite des actes de radiotherapie. Le suivi 
de l’ensemble de ces mesures, appelees 
« feuille de route », a ete confie a 1’INCa 
avec un role important octroye aux socie- 
tes savantes de radiotherapie (Societe 
frangaise de radiotherapie oncologique 
[SFRO]), de physique medicale (SFPM), 
a l’Autorite de surete nucleaire (ASN) , au 
ministere de la Sante et aux agences. 

Les principales mesures ont concerne : 
- la perennisation d’un observatoire 
national 2 mis en place par la SFRO et le 
Syndicat national de radiotherapie onco- 
logique (SNRO) , analysant pour chaque 
centre de radiotherapie les effectifs de 
medecins, de physiciens et de manipula- 
teurs, les equipements utilises, les activi- 



Vous trouverez sur 
www.larevuedupraticien.fr 

5 courtes videos sur le sujet 
de la radiotherapie 
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tes de radiotherapie et les pratiques de 
controle de qualite. Dans chaque centre, 
des visites ont ete conduites par des 
inspecteurs de l’ASN avec la participation 
des equipes et des directions d’etablisse- 
ment. Le besoin en professionnels, 
notamment en radiotherapeutes et radio- 
physiciens et manipulateurs, a ete tres 
rapidement identifie ; 

- la raise en place d’une vigilance sur les 
incidents observes en radiotherapie a 
conduit a la definition d’une echelle de 
gravity des incidents et accidents inspires 
de celle utilisee pour les accidents 
nucleaires. La declaration des evene- 
ments significatifs est obligatoire aupres 
de l’ASN. Cet evenement est rendu public 
par l’ASN dans les 2 mois et cette proce- 
dure a ete tres largement mediatisee ces 
dernieres annees ; 7 

- l’amelioration de mesures d’organisa- 
tion des services de radiotherapie, qui a 
ete tres importante avec la raise en place 
d’une cellule de soutien pour quelques 
centres en difficulty, la reactualisation 
des plans d’organisation de la physique 
medicale, l’intervention de la Mission 
devaluation et d’audit hospitalier dans 
100 centres de radiotherapie (sur 177). 
Dans une vingtaine de centres ont ete 
developpes des comites de retour d’expe- 
rience (CREX), 8 permettant aux diffe- 
rents acteurs d’un service de radiothera- 
pie d’analyser les differents incidents, 
dysfonctionnements et evenements pre- 


curseurs demits et de selectionner un 
dysfonctionnement qui sera analyse pour 
choisir les actions correctives les mieux 
adaptees. Les CREX, issus de pratiques 
de securite de l’aviation civile, sont des 
outils bien adaptes pour tenir compte des 
facteurs humains et des roles respectifs 
des principaux acteurs ; 

- enfin, l’analyse des pratiques profes- 
sionnelles, qui a ete coordonnee par 
1’INCa avec l’examen de 3 000 dossiers de 
patients dans 101 centres identifiant les 
conformites aux criteres nationaux. 2 Des 
documents nationaux comme le guide 
des procedures en radiotherapie externe 
ou des revues generates sur le contourage 
des volumes cibles et les toxicites de la 
radiotherapie ont recemment ete pubhes 
par la SFRO. 9 

Veritable plan d’urgence, ces differen- 
tes mesures ont permis de sortir d’une 
crise sanitaire et d’aborder sereinement 
la periode de transition (2009-2010) 
avant la date limite de mise en conformity 
de l’ensemble des centres de radiothera- 
pie frangais. Dans le dernier Plan cancer, 10 
tes principaux objectifs en radiotherapie 
concernent non seulement la poursuite 
d’une politique qualite et security, d’une 
politique de formation, mais aussi celle 
d’un acces elargi pour le plus grand nom- 
bre de patients a des actions de recher- 
che, de recours et d’innovation. • 

Les auteurs declarent n'avoir aucun conflit d’interets. 
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summary Radiation therapy in France 
in 2010 

Radiation therapy contributes, with others therapeutic 
means, to cure many cancers without mutilation and 
sparing conservative functions. In France, in 201 0, about 
1 80,000 patients underwent external radiation therapy in 
1 77 centers assumed by 660 radiation oncologists. Many 
progress and changes have been made during the past 
years with the implementation of new techniques as 
conformal and intensity modulated techniques. Renewal of 
innovative treatment machines is rapidly ongoing. Since 
2007, after medical accidents, qualify and security policies 
have been improved and coordinated to a national level 
with the active cooperation of the main institutional and 
professional partners. The new national "Plan Cancer 
2009-201 3" leads to improvement for patients to access to 
innovative and safe treatments and to clinical research. 

resume La radiotherapie en France en 2010 

La radiotherapie est un traitement curatif, participant avec 
les autres moyens therapeutiques a la guerison de 
nombreuses localisations cancereuses et permettant 
faeces a un traitement locoregional moins ou non mutilant. 
En France, en 2010, pres de 180000 patients ont ete 
traites avec de la radiotherapie externe, dans 1 77 centres, 
et par environ 660 oncologues radiotherapeutes. La 
radiotherapie oncologique est une discipline medicale en 
pleine evolution. Les techniques ont rapidement evolue 
avec I'introduction de la radiotherapie conformationnelle et 
de la modulation d’intensite qui permettent de mieux cibler 
et traiter les volumes-cibles et de mieux eviter les organes 
a risque. La modernisation du pare des appareils se 
poursuit avec des equipements innovants. A partir de 
2007, apres des accidents de surirradiation, la politique de 
qualite et de securite a ete tres largement renforcee, avec 
la mise en osuvre, coordonnee par I’lnstitut national du 
cancer, de mesures (« la feuille de route ») impliquant les 
principaux partenaires institutionnels et professionnels. Le 
nouveau Plan cancer 2009-2013 ouvre a de nouvelles 
mesures qui conduisent principalement a un acces elargi 
pour le plus grand nombre de patients, a des actions de 
recherche, de recours et d’innovation. 


Debouck F, Petit HB, Lartigau E. De la mutualisation des 
comites de retour d’experience (Crex) a I’audit des 
pratiques cliniques. Cancer Radiother 2010;14:571-5. 
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connaissance et le respect de la dose de tolerance des 
organes a risque et des tissus sains est un des aspects 
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Plan cancer 2009-2013. Disponible sur www.plan- 
cancer.gouv.fr et sur www.e-cancer.fr 
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L e nombre de patients consultant 
un oncologue radiotherapeute 
est en constante augmentation 
en raison du vieillissement de la popula- 
tion et de l’incidence croissante de la 
maladie cancereuse. 1 
Le parcours de soins en radiotherapie de 
ces patients doit done etre mieux connu 
de la communaute medicale non radio- 
therapeute mais en charge de ces 
patients. 

Les etapes cles 

Ces etapes sont decrites essentielle- 
ment dans le cadre d’une radiotherapie a 
visee curative programmee, exclusive, 
pre- ou postoperatoire. Les situations 
palliatives et/ou d’urgence ne seront 
abordees que plus loin (v. p. 79) ; de 
meme que l’acces aux techniques inno- 
vantes (v. p. 78). 

Poser I’indication 
de la radiotherapie 

L’indication est posee dans le cadre de 
reunions multidisciplinaires d’oncologie 
auxquelles assiste l’oncologue radiothe- 
rapeute qui prendra en charge le patient. 
La radiotherapie est integree dans le plan 
personnalise de soins qui doit etre remis 
au patient lors de l’annonce diagnos- 
tique. 2 

Les consultations initiales 

Elies comportent la consultation medi- 
cale suivie de la consultation paramedi- 
cale avec un(e) technicien(ne) de radio- 
therapie forme (e) a la consultation 
d’annonce. 

La consultation medicale est un moment 
cle du parcours du patient ; elle a pour 


but de confirmer l’indication de radiothe- 
rapie, d’evaluer sa faisabilite, puis d’ex- 
pliquer au patient ses modalites pra- 
tiques ainsi que les effets indesirables 
potentiels. Cette consultation doit etre 
consideree comme une consultation 
d’annonce ; elle necessite un temps suffi- 
sant et une disponibilite parfaite du 
medecin. A son terme, les rendez-vous 
ulterieurs ainsi que des documents expli- 
cates et les coordonnees des personnes 
ressources du service sont remis au 
patient. Un courrier explicatif sur la 
radiotherapie proposee doit etre adresse 
a tous les praticiens en charge du 
patient. 

La consultation paramedical a pour but 
de voir ce que le patient a compris du 
traitement propose et de ses effets inde- 
sirables, de les lui expliquer de nouveau, 
de lui montrer les techniques et appa- 
reillages utilises selon ses demandes et 
d’evaluer plus finement ses besoins 
psychosociaux. En effet, en raison de la 
quantite d’informations delivrees lors de 
la consultation medicale, de leur techni- 
cite, souvent complexe et anxiogene, la 
plupart des services de radiotherapie ont 
mis en place une consultation paramedi- 
cale avec un(e) technicien(ne) de radio- 
therapie. Elle a lieu habituellement 
quelques jours plus tard, avant le debut 
des soins. 

La preparation du traitement 

Decrite en 3 dimensions pour une 
radiotherapie conformationnelle (deve- 
nue le standard therapeutique), elle com- 
porte plusieurs etapes sur lesquelles 
repose en grande partie la qualite du trai- 
tement : 


- definition de la position requise pour 
le traitement, decubitus dorsal, ventral, 
position de la tete, des membres, etc. 
-fabrication d’un systeme de conten- 
tion pour maintenir la position de traite- 
ment (immobilite et repositionnement 
identique d’une seance a l’autre) ; sont le 
plus souvent utilises des coques en poly- 
urethane ou des masques en resine 
thermoformee (fig. 1) ; ►►► 




EMM Systemes de contention. A) Contention 
en mousse de polyurethane. B) Contention en 
resine thermoformee. 
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Pourquoi les radiations ionisantes 
sont-elles therapeutiques? 


Christophe Hennequin 

Service de cancerologie-radiotherapie, hopital Saint- 
Louis, AP-HP, 75475 Paris. 
christophe.hennequin@sls.aphp.fr 

Bases physico-chimiques 
de la radiotherapie 

La radiotherapie estfondee sur I’utilisation de 
faisceaux de particules, essentiellement des 
photons de haute energie, parfois des electrons. 
Ces particules, hautement energetiques, ont la 
particularite de provoquer des ionisations, c’est- 
a-dire qu’elles vont arracher, en deposant leur 
energie dans la matiere, des electrons aux 
atomes locaux, modifiant ainsi les proprietes 
chimiques des molecules atteintes. 

Cette etape est tres rapide (fig. 1). La molecule 
la plus frequente dans I’organisme est I’eau, 
c’est done I’eau qui est le plus souvent ionisee, 
creant des radicaux libres, hautement reactifs, 
dont la demi-vie est tres courte. Ces radicaux 
libres vont en effet reagir tres rapidement avec 
les macromolecules, et en particulier I’ADN. 

Mais d’autres structures cellulaires sont 
egalement atteintes, par exemple les 
membranes cellulaires. 


Les radicaux libres vont entrainer de 
nombreux dommages sur I’ADN : alterations 
des bases, de la chaine sucree, cassures 
simple-brin et surtout cassures double-brin 
(fig. 2). II est actuellement admis que ce sont 
celles-ci qui entrainent la mortalite cellulaire. 
L’importance des lesions depend alors des 
parametres physico-chimiques du milieu, en 
particulier de la concentration en oxygene: 
plus la cellule est hypoxique, moins le nombre 
de lesions creees est grand. Cela explique la 
radioresistance des zones tumorales les 
moins oxygenees. La presence de capteurs de 
radicaux libres diminue egalement le nombre 
de lesions creees; c’est le cas de I’amifostine, 
qui a ete proposee comme agent 
radioprotecteur dans les cancers oto-rhino- 
larynges. 

Notion de dose en radiotherapie 

Plus le depot d’energie est eleve, plus grand est 
le nombre des ionisations, plus frequentes les 
lesions de I’ADN et plus eleve le taux de 
mortalite cellulaire. Ce concept a debouche sur 
la notion de dose en radiotherapie, qui 
correspond a la quantite d’energie deposee par 


10 - 18 10 -i 2 -| 0 -6 o 10 3 10 6 10 9 Temps (s) 



iartni:i»i Chronologie des effets de la radiotherapie. 


unite de matiere : la dose est exprimee en gray 
(Gy) avec 1 Gy = 1 joule/kg. 

Ainsi, la frequence des cassures double-brin est 
de 40 par cellule et par gray. La cellule doit 
faire face a ces lesions de I’ADN et declencher 
des mecanismes de reparation. La quantite de 
cassures double-brin residuelles 24 heures 
apres I’irradiation est un excellent marqueur de 
la radiosensibilite cellulaire. II existe plusieurs 
methodes pour les detecter, la plus couramment 
utilisee actuellement est la quantification des 
focus de H2AX, une histone associee au 
complexe de reparation et qui est phosphorylee 
en cas de cassure double-brin. 

Reparation de I’ADN 

Tres rapidement apres leur creation, la cellule 
va detecter les dommages de I’ADN et mettre 
en jeu les mecanismes de reparation. Au terme 
du processus, plusieurs possibilites (fig. 3): 

- soit la reparation de I’ADN a ete realisee ad 
integrum et la cellule reprend ses fonctions ; 

- soit les lesions sont trap importantes pour 
etre reparees; la mort cellulaire devient alors 
inevitable, soit immediatement par apoptose 
soit apres plusieurs divisions cellulaires (mort 
differee) ; 

- soit des lesions de I’ADN persistent mais sont 
suffisamment moderees pour permettre la 
survie cellulaire; c’est une des explications des 
cancers radio-induits. 

L’ADN est une molecule en permanence 
agressee. De nombreux systemes enzymatiques 
permettent de maintenir son integrite. 

Les mecanismes de reparation sont complexes, 
et dependent du type de lesions: la reparation 
par excision des bases ( Base Excision Repair 
[BER]) pour les alterations des bases, les sites 
abasiques et les cassures simple-brin, la 
reparation par excision de nucleotides 
(. Nucleotide Excision Repair [NER]) pour les 
ponts intra-brin et les adduits (molecules 
aberrantes fixees sur I'ADN), les mecanismes 
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EME Dommages subis par I’ADN. 


des toxicites tardives, les tissus sains a 
renouvellement lent etant moins sensibles que 
les cellules tumorales aux faibles doses (effet 
differentiel). Cela explique la plupart des 
schemas therapeutiques actuels et la necessity 
pour le patient d’avoir des traitements etales 
dans le temps: par exemple, pour un patient 
ayant un cancer de la sphere oto-rhino-laryngee 
devant recevoir 70 Gy, 35 seances de 2 Gy sont 
necessaires, done 7 semaines de traitement a 
raison de 5 seances par semaine. Les etudes 
actuelles portent sur la possibilite d’utiliser des 
doses par fractions plus elevees, grace aux 
nouvelles technologies permettant une precision 
balistique millimetrique. • 


de reparation des cassures double-brin 
(recombinaison homologue qui induit une 
reparation fidele, ou suture simple qui cree 
souvent des pertes de materiel genetique et est 
source de mutation). Dans les premieres 
etapes, une proteine est essentielle, Yataxia- 
telangiectasia-mutated (ATM), proteine 
deficiente dans I’ataxie-telangiectasie. En aval 
de cette proteine, on trouve la p53, gardien du 
genome qui, si la reparation des dommages est 
insuffisante, va declencher I’apoptose. 

Toutes les cellules n’ont pas les memes 
capacites de reparation des dommages radio- 
induits: certains tissus ou types cellulaires sont 
plus ou moins resistants aux rayonnements. 

Consequences cliniques: effet differentiel 

En clair, a I’issue de I’irradiation, un certain 
nombre de cellules meurent. Cette mort 
cellulaire n’est pas selective, et les tissus sains 
sont autant sensibles aux rayonnements que les 
cellules malignes. Le but de la radiotherapie est 
de detruire la tumeur sans irradier les tissus 
sains a une dose qui peut amener des 
complications. Pour cela, deux moyens sont 
utilises: 

- la precision balistique du traitement est un 
point fondamental, d’ou I’importance 


d’implanter rapidement les nouvelles 
technologies (radiotherapie conformationnelle, 
ou en modulation d’intensite; approches 
stereotaxiques) dans la pratique quotidienne ; 
- le fractionnement de la dose (plusieurs 
seances a dose reduite, en general de I’ordre 
de 2 Gy par seance) diminue la survenue 


1 . Tubiana M. Radiobiologie. Paris : Hermann Medecine, 
2008. 
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iiimiii»i Exemple de dosimetrie conformationnelle d’un cancer bronchique a presentation mediastinale. L’isodose 62 Gy est representee en vert, 
I’isodose 20 Gy en jaune. 


►►► - acquisition des domiees ana- 

tomiques sur la zone d’interet, par une 
tomodensitometrie (TDM) en position de 
traitement dans le systeme de conten- 
tion. Selon les centres, la TDM est reali- 
see dans le service de radiotherapie sur 
un appareil dedie ou en radiologie avec 
transmission des images par reseau. 
Cette TDM necessite souvent une in- 
jection intraveineuse de produit de 
contraste, eventuellement d’autres opaci- 
fications (grele, rectum, vagin, uretre...) 
et le reperage cutane par des reperes 
radio-opaques des cicatrices chirurgica- 
les. Dans certains cas, une imagerie par 
resonance magnetique (IRM) ou une 
tomodensitometrie par emissions de 


positons (TEP-TDM) en position de trai- 
tement peuvent etre proposees en com- 
plement de la TDM, avec fusion des ima- 
ges pour une meilleure definition du 
volume cible. 3 

A ces trois etapes, en regie generale 
effectuees le meme jour, fait suite pour le 
patient une periode de quelques jours 
sans rendez-vous, pendant laquelle l’eta- 
blissement de la dosimetrie est realisee. 

La dosimetrie : a partir des images 
obtenues, le radiotherapeute va effec- 
tuer un travail de contourage du volume 
cible (tumeur, adenopathie, lit opera- 
toire. . .) et des organes a risque, definir la 
dose en gray, le fractionnement et l’etale- 
ment. 4 En collaboration avec l’equipe de 


physiciens et de dosimetristes, la dosi- 
metrie (nombre, taille, orientation des 
faisceaux, types de rayonnement, ener- 
gie...) va etre etablie et validee (fig. 2). 
Les doses delivrees au volume cible et 
aux organes a risque sont scrupuleuse- 
ment verifiees (histogrammes dose- 
volume organe par organe) . L’ ensemble 
des parametres techniques correspon- 
dant a la dosimetrie etablie est transfere 
par reseau sur 1’accelerateur sur lequel le 
patient sera traite. 

Mise en place : une fois la dosimetrie 
validee, un nouveau rendez-vous est fixe 
au patient. C’est la mise en place : le 
patient est installe en position de traite- 
ment sur la table de l’accelerateur (fig. 3) , 
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EME Accelerateur avec collimateur multilames et systeme d’imagerie portale (IP) pour le 
controle de qualite. 


pour verifier que l’ensemble des parame- 
tres techniques correspondant a la dosi- 
metrie s’adapte parfaitement au patient, 
par le biais de controles radiologiques et 
numeriques. Au terme de ces controles, 
des reperes cutanes de repositionne- 
ment sont mis en place (points tatoues, 
dessins au feutre ou a la fuschine...) 
pour faciliter le repositionnement lors 
des seances a venir. 

Le deroulement du traitement 

Pour la majorite des indications, la 
radiotherapie est delivree a raison d’une 
seance quotidienne de 2 Gy et de 5 sean- 
ces hebdomadaires. Selon la dose a deli- 
vrer, le traitement durera de 3 a 8 semai- 
nes consecutives. Des modifications du 
fractionnement (hypo- ou hyperfraction- 
nement avec 2, voire 3 seances par jour) 
peuvent etre proposees, en regie gene- 
rale dans le cadre d’essais therapeu- 
tiques. Dans le cadre d’une radiotherapie 
conformationnelle simple, le temps glo- 
bal passe en radiotherapie est de l’ordre 
d’une demi-heure par seance pour une 
duree d’irradiation reelle tres courte, de 
1 a 2 minutes. S’y rajoutent reguliere- 
ment les controles de qualite de realisa- 
tion du traitement, qui doit etre 
conforme a la dosimetrie (imagerie por- 
tale, tomographie conique...). 6 Le temps 
global peut etre legerement allonge en 
cas d’utilisation de techniques particulie- 
res (modulation d’intensite, asservisse- 
ment respiratoire...). II importe qu’il 
existe un temps d’ecoute et de discus- 
sion avec le patient a chaque seance par 
l’equipe de technicien(ne)s. Durant le 
traitement, une consultation au moins 
hebdomadaire avec l’oncologue radio- 
therapeute referent est systematique et 
integree dans le prix du traitement (sans 
donner lieu a des honoraires supplemen- 
taires). Cette consultation est indispen- 
sable pour juger de la tolerance et adap- 
ter les traitements symptomatiques 
permettant une observance optimale du 
patient. En effet, l’arret inopine de la 
radiotherapie est prejudiciable au 
controle local dans de nombreuses situa- 
tions et obere le pronostic. 


Apres le traitement 

Le patient est systematiquement revu 
en consultation par l’oncologue radiothe- 
rapeute dans le mois suivant la fin de la 
radiotherapie. Le compte rendu d’irra- 
diation est alors edite et adresse aux 
medecins correspondants ; les rendez- 
vous ulterieurs sont prevus (imagerie 
devaluation, consultation avec le specia- 
liste d’organe ou le chirurgien. . .). La sur- 
veillance par l’oncologue radiothera- 
peute est ensuite au moins annuelle 
pendant une duree de 5 ans, pour depis- 
ter d’eventuelles complications tardives 
de l’irradiation ( v . « Effets indesirables 
de la radiotherapie », a paraitre prochai- 
nement dans La Revue du Praticien ) . 

Therapeutiques associees 6 

Chimiotherapie et therapies 
ciblees concomitantes 
(cetuximab) 

Dans de nombreuses indications, la 
radiotherapie est couplee a une chimio- 


therapie (radiochimiotherapie concomi- 
tante) orale ou intraveineuse adminis- 
tree en ambulatoire (hopital de jour, 
voire hospitalisation a domicile) ou en 
hospitalisation conventionnelle selon le 
protocole choisi et le patient (etat gene- 
ral, comorbidites, conditions et lieu de 
vie...). Selon les centres, ces therapeu- 
tiques associees sont effectuees dans le 
service de radiotherapie ou en oncologie 
medicale en liaison avec l’oncologue 
radiotherapeute. 

Soins de support 

Prevus des la consultation initiale et 
mis en place lors de la consultation para- 
medicale, ils concernent en particulier la 
prise en charge sociale (recherche d’aide 
menagere, gestion des transports...), 
psychologique (psychologue, estheti- 
cienne) et nutritionnelle (avec des 
consultations de dietetique regulieres) . 

Conclusions et perspectives 

La radiotherapie est un traitement cle 
en cancerologie, mais souvent anxiogene 
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pour le patient en raison de sa technicite 
et de la meconnaissance de la speciality 
par les medecins non radiotherapeutes. 
II importe que les differentes etapes du 
traitement par radiotherapie soient clai- 
rement expliquees au patient en collabo- 
ration avec l’ensemble des praticiens en 


charge de celui-ci. La plupart des servi- 
ces de radiotherapie disposent de bro- 
chures explicatives et d’un site web 
exposant les techniques et specificites 
propres a chaque centre pouvant etre 
utile aux patients et aux medecins parte- 
naires. • 
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summary Radiation therapy: the patient course 

Radiation therapy plays a key role in the treatment of cancer. About 60 to 70% of patients with cancer will be concerned by 
radiotherapy during the management of their disease. Radiation therapy often appears as a complex, unknown and disturbing 
treatment for non oncologists as well as for patients. This paper describes the main steps required for carrying out an optimal 
radiation therapy treatment. These steps include consultations with radiotherapist, preparation and process of treatment, follow-up 
during and after treatment. 

resume Le parcours du patient en radiotherapie 

La radiotherapie est un traitement cle dans le traitement des cancers, propose a deux patients sur trois lors du parcours de soins 
en cancerologie. Cet article decrit les differentes etapes a visee curative suivies par le patient traite dans un service de 
radiotherapie, pour tenter de demystifier cette specialite largement meconnue des praticiens non radiotherapeutes et volontiers 
anxiogene pour les patients. Ces etapes comprennent les consultations specialises, la preparation et le deroulement du traitement, 
le suivi post-therapeutique. 


Les nouvelles techniques de radiotherapie 
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L a radiotherapie est une 
« jeune » specialite, tout 
juste centenaire, en 
constante evolution technologique 
depuis sa naissance au debut des 
annees 1900. Ces quinze 
dernieres annees ont ete 
particulierement riches en 
nouveaux developpements et 
innovations technologiques. 

Accelerateurs lineaires 
modernes 

En quelques annees, les antiques 
« bombes au cobalt » ont ete 
remplacees par des equipements 
de haute technologie, comme les 
accelerateurs lineaires modernes 


integrant des collimateurs 
multilames (MLC) et des controles 
en temps reel des faisceaux 
d’irradiation. Le developpement 
des collimateurs multilames a 
permis le remplacement des 
caches plombes pour une 
meilleure conformation des 
faisceaux d’irradiation. Une 
nouvelle technique appelee 
radiotherapie conformationnelle 
avec modulation d’intensite 
(RCMI) profite de cette innovation 
en creant des faisceaux 
d’intensite modulee de grande 
precision par un mouvement 
continu des lames du collimateur 
en cours d'irradiation. 
Parallelement, le remplacement 
des films radiologiques de 
verification de la position du 
patient par un systeme de 
detection electronique (appele 
« imagerie portale ») installe en 


permanence sur I’accelerateur 
permet un controle quotidien aise 
et precis a partir d'images 
numeriques en deux dimensions 
(2D) ou tomodensitometriques 3D. 

Techniques de gating 
respiratoire 

L’amelioration de la precision en 
radiotherapie a impose la mise en 
oeuvre de strategies de controle 
de la respiration, ou radiotherapie 
asservie a la respiration (RAR) ou 
gating respiratoire. Ces 
techniques permettent de mieux 
proteger certains organes 
critiques (poumon, coeur...) lors 
des irradiations thoraciques. Deux 
orientations tres differentes ont 
ete envisagees: soit le patient 
respire librement et le 
declenchement des appareils 
s’effectue automatiquement a un 
niveau respiratoire donne grace a 


differents types de capteurs 
externes ou internes, soit la 
respiration du patient est bloquee, 
habituellement en inspiration, 
volontairement ou par I’occlusion 
d’une valve pendant I’acquisition 
de I’imagerie pretherapeutique et 
I’irradiation. 

Tomotherapie 

Le principe de la tomotherapie 
consiste a embarquer sur un 
meme socle de tomodensitometrie 
(TDM) un petit accelerateur de 
moyenne energie (6 MV) qui 
tourne autour du patient pendant 
que la table se deplace 
longitudinalement et un systeme 
d’imagerie tomodensitometrique. 
La tomotherapie permet, en un 
seul appareil, de realiser une 
RCMI en mode helicoidal et dans 
le meme temps d’effectuer une 
acquisition TDM du patient afin de 
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TRAITEMENT LOCOREGIONAL OU ASSOCIATION 

Grandes indications de la radiotherapie 


Philippe Maingon, Gilles Crehange 
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L es indications d’utilisation de la 
radiotherapie sont toujours dis- 
cutees au cours de la reunion de 
concertation pluridisciplinaire qui etablit 
la strategie therapeutique proposee aux 
malades (v. tableau) . La radiotherapie 
peut etre utilisee seule dans un concept 
de traitement locoregional permettant la 
conservation de l’organe traite, mais elle 
est de plus en plus souvent associee a la 


chirurgie ou a la chimiotherapie, voire 
aux deux. 

Radiotherapie exclusive 

Elle peut etre proposee aux malades 
dans les situations cliniques pour les- 
quelles Firradiation de la tumeur conduit 
a la sterilisation tumorale, en conservant 
l’organe atteint. Cette option therapeu- 
tique a des avantages considerables pour 


le patient en termes de qualite de vie. 
Elle s’adresse preferentiellement a des 
lesions de petite taille, avec un envahis- 
sement ganglionnaire absent ou limite. 
Elle interesse essentiellement les 
tumeurs de la sphere maxillo-faciale 
comme les lesions localisees au niveau 
du larynx glottique et sus-glottique ainsi 
que les cancers limites de l’oropharynx . 1 
Elle concerne, en urologie, les ►►► 


s’assurer avant chaque irradiation 
de la bonne position du volume 
cible. Elle est particulierement 
indiquee pour irradier des 
tumeurs de formes complexes, 
volumineuses et localisees a 
proximite d’organes a risque. Les 
premiers resultats cliniques 
rapportent un avantage 
dosimetrique pour les pathologies 
oto-rhino-laryngees, pleurales et 
sarcomateuses. 

Cyberknife 

Fondee sur I’experience de la 
radiochirurgie intracranienne, le 
Cyberknife est un systeme 
robotique de radiotherapie externe 
non invasif offrant la possibilite 
d’orienter un faisceau de photons 
d’energie intermediaire (6 MV) 
dans toutes les directions 
possibles, y compris pour des 
localisations extracraniennes. 


Ainsi, un accelerateur miniaturise 
est monte sur un bras robotise, 
guide en temps reel par un 
systeme d'imagerie base sur des 
tubes de rayons X disposes en 
position fixe dans la salle de 
traitement. La collimation est 
assuree par un collimateur 
circulaire d’un diametre compris 
entre 5 et 60 mm. La tete 
d’irradiation robotisee a 6° de 
liberte permet un positionnement 
de multiples faisceaux avec une 
precision meilleure que 0,2 mm. 
Un double systeme d’imagerie 
offre la possibilite d’un suivi 
continu du positionnement du 
patient pendant les seances 
d’irradiation (tracking). 

Hadrontherapie 

Ce terme inclut une large 
panoplie de particules comme les 
protons, les ions ou les neutrons. 


Par rapport aux photons X, les 
protons sont caracterises par un 
depot de dose eleve sur une tres 
courte distance en fin de parcours 
(appele « pic de Bragg »). 

Cette propriete physique 
specifique iimite I’irradiation aux 
tissus sains avoisinant le volume 
cible et facilite ainsi le traitement 
de tumeurs tres proches 
d’organes sains tres 
radiosensibles comme celles 
rencontrees en pediatrie. La 
possibilite d’allier les avantages 
balistiques des protons et les 
effets biologiques differentiels des 
neutrons (meilleure 
radiosensibilite potentielle des 
tissus mal oxygenes) donne lieu 
aux projets d’utilisation des ions 
carbone. 

Ces nouvelles technologies, tres 
couteuses, sont en cours 
devaluation. • 
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PRINCIPALES INDICATIONS DE RADIOTHERAPIE A VISEE CURATIVE 
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►►► cancers Iterates de la prostate, et 
la radiotherapie externe seule permet 
d’offrir 90 % de controle local et biolo- 
gique a 5 ans aux tumeurs de bon pro- 
nostic (v. figure) . 

Les developpements recents des acce- 
lerateurs lineaires avec la mise a disposi- 
tion de systemes de repositionnement de 
haute precision permettent desormais de 
modifier les schemas de traitement au 
profit des irradiations de type hypo- 
fractionne (delivrant un nombre reduit 
de fractions a dose plus elevee) dans des 
conditions semblables au traitement des 
lesions intracerebrales en mode stereo- 
taxique. L’indication la plus developpee 
concerne les cancers bronchiques non a 
petites cellules localises, inoperables, 
pour lesquels la radiotherapie en condi- 
tion stereotaxique permet d’obtenir plus 
de 90 % de controle local dans des series 
provenant du Japon et des Pays-Bas. 2 
Ces nouvelles modalites d’irradiation 
permettent de steriliser ces formes pre- 
coces en 4 fractions de traitement. Elies 
vont s’etendre au traitement des 
tumeurs hepatiques limitees, primitives 
ou secondaires. 

Radiotherapie et curietherapie 

Le principe de la curietherapie consiste 
a mettre en place des substances radio- 
actives a l’interieur d’une tumeur pour 


delivrer un traitement en reduisant au 
minimum l’irradiation des tissus sains 
avoisinants. 

Curietherapie exclusive 

La curietherapie peut etre utilisee a 
visee exclusive, comme dans la prise en 
charge des adenocarcinomes prosta- 
tiques de bon pronostic, lorsque le 
volume de la glande est reduit a moins de 
50 g et que les patients ont une fonction 
urinaire normale. En collaboration avec 
l’urologue et le radiophysicien au cours 
d’etapes de planification dosimetrique, 
des grains d’iode 125 sont disposes a l’in- 
terieur de la prostate, sous anesthesie 
generale, en respectant les seuils de tole- 
rance de l’uretre et du rectum pour limi- 
ter les risques d’irritation et d’inflamma- 
tion sequellaire post-therapeutique. 3 

Curietherapie associee 
a la radiotherapie externe 

La deuxieme modalite d’utilisation de 
la curietherapie est une association de 
radiotherapie externe, combinee ou non 
a une chimiotherapie, permettant de 
reduire la taille d’une tumeur a un 
volume qui est secondairement accessi- 
ble a la realisation d’un traitement local. 
L’exemple le plus connu est celui du trai- 
tement des cancers du col uterin, pour 
lesquels la curietherapie, utilisant desor- 


mais l’iridium 192 a haut debit de dose ou 
a bas debit pulse, permet de completer 
un traitement externe par une applica- 
tion interne grace a une sonde catheteri- 
sant le col uterin et l’endometre, contri- 
buant au controle local de la maladie. 4 
Dans le traitement des cancers gyneco- 
logiques, la curietherapie de la tranche 
de section vaginale, apres colpo-hyste- 
rectomie totale pour adenocarcinome du 
corps de l’uterus, est maintenant recon- 
nue comme le precede t.herapeutique le 
plus efficace et le moins generateur de 
complications digestives ou urinaires 
apres chirurgie d’exerese premiere de la 
tumeur. 5 

Radiotherapie et chirurgie 

Cette association est frequente dans la 
prise en charge des cancers localises ; 
elle permet d’optimiser le controle loco- 
regional en reduisant les consequences 
fonctionnelles des traitements. 

Chirurgie premiere 

L’association le plus frequemment utili- 
see concerne le cancer du sein. La chi- 
rurgie d’exerese de la tumeur (premier 
temps du traitement) par ablation avec 
une marge de securite suffisante s’ac- 
compagne toujours d’une exploration 
axillaire faisant intervenir soit la tech- 
nique du ganglion sentinelle, soit un 
curage de l’aisselle. 

L’indication de la radiotherapie posto- 
peratoire est systematiquement retenue 
lorsque le traitement chirurgical du sein 
a pu etre conservateur. Elle permet de 
reduire le taux de recidive locale, de 
25 % sans radiotherapie, a moins de 5 % 
lorsque celle-ci complete Facte chirurgi- 
cal. II a ete demontre par de larges etu- 
des, frangaises et europeennes, qu’un 
complement de traitement par irradia- 
tion delivree sur le lit operatoire permet- 
tait d’ameliorer le controle local. 6 En 
fonction de la localisation du cancer pri- 
mitif, de l’envahissement ganglionnaire 
constate lors du curage axillaire, du 
stade de la maladie, il peut etre discute 
de completer l’irradiation du sein par le 
traitement complementaire ►►► 
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L es urgences en 

cancerologie surviennent le 
plus souvent chez des 
patients ayant une maladie 
metastatique. Grace aux progres 
realises dans la prise en charge 
des cancers, la survie de ces 
patients s’allonge, ce qui entraine 
une augmentation de I’incidence 
des urgences. Les urgences 
specifiquement rencontrees en 
cancerologie necessitent, comme 
toute urgence, un diagnostic 
rapide, et leur prise en charge 
doit etre faite par une equipe 
multidisciplinaire. La premiere 
etape consiste a definir ce qui 
peut etre considere comme une 
« urgence », et pour chaque 
urgence definie, a preciser le 
delai de prise en charge. Deux 
types d’urgences peuvent ainsi 
etre definis : 

- les urgences a prendre en 
charge dans les 24 heures 
(urgences) : compression 
medullaire; 

- les urgences a prendre en 
charge dans les 7 jours (semi- 
urgences) : compression 
mediastinale (syndrome cave 
superieur), metastases 
cerebrales, douleurs osseuses et 
irradiation hemostatique. 

La radiotherapie permet de 
controler les symptomes et 
d’ameliorer la qualite de vie des 
patients ayant un cancer avance 
dans 60 a 80 % des cas. En 
comparaison avec la 
radiotherapie a visee curative, la 
radiotherapie palliative se deroule 


en regie generate sur une periode 
relativement courte, avec un 
nombre reduit de seances 
(hypofractionnement avec une 
plus forte dose par seance), ce 
qui facilite I’observance des 
patients, souvent en mauvais etat 
general. Le patient doit etre 
informe des modalites pratiques 
et des effets indesirables 
potentiels de cette radiotherapie 
palliative, fonction de la 
topographie consideree. 

Urgences 

Compression medullaire. Une 

compression medullaire survient 
au cours de revolution de la 
maladie chez 5 a 1 4 % des 
patients. 1 C’est une urgence vraie 
necessitant un diagnostic rapide 
et une prise en charge 
immediate, dans les 24 heures. 
Meme si I’esperance de vie des 
patients est souvent courte, tout 
doit etre mis en oeuvre pour y 
remedier afin de preserver leur 
qualite de vie. Trois mecanismes 
principaux peuvent etre a 
I’origine d’une compression 
medullaire: 

- I’extension d’une metastase 
osseuse rachidienne dans 
I’espace epidural; 

- un envahissement epidural par 
voie foraminale d’une masse 
paravertebrale ; 

- une destruction osseuse par la 
metastase vertebrate entrainant 
un tassement et un deplacement 
dans I’espace epidural (recul du 
mur posterieur). 


L’extension tumorale epidurale 
entraine une compression du 
plexus veineux epidural creant un 
cedeme de la moelle epiniere, 
puis une ischemie. Si celle-ci se 
prolonge, elle entraine un 
infarctus avec des lesions 
neurologiques irreversibles. 

La plupart des patients ayant une 
compression medullaire ont des 
douleurs rachidiennes associees 
a des signes neurologiques 
(diminution de la force 
musculaire, paresthesies, deficit 
sensitif, troubles sphincteriens); 
ces symptomes peuvent 
s’aggraver tres vite. 

L’examen de reference est 
I’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) de I’ensemble 
du rachis. En cas de contre- 
indication, une tomodensitometrie 
est realisee. 

Le facteur pronostique le plus 
important est la rapidite 
d’installation des symptomes. 

Plus ceux-ci apparaissent 
rapidement, moins les chances de 
recuperation neurologique sont 
bonnes. 

Un traitement par corticoides a 
forte dose doit etre demarre des 
que possible pour diminuer 
I’oedeme medullaire. Si possible, 
une intervention chirurgicale a 
visee decompressive et 
consolidatrice doit etre realisee. 
C’est I’association d’une chirurgie 
et d’une irradiation rachidiennes 
qui offre les meilleures chances 
de recuperation neurologique. 
Dans tous les cas, le traitement 


comprend une radiotherapie, 
exclusive si la chirurgie n’est pas 
possible, ou postoperatoire, deux 
semaines apres I’intervention. Le 
choix du fractionnement depend 
de I’etat general du patient et de 
son esperance de vie. Si celle-ci 
est courte, un schema court est 
choisi, par exemple une fraction 
unique de 8 Gy. Dans le cas 
inverse, le schema le plus 
souvent utilise est une irradiation 
a la dose de 30 Gy en 
1 0 fractions et 1 2 jours. 2 

Semi-urgences 
Syndrome cave superieur. La 

prise en charge d’un syndrome 
cave superieur est une urgence 
uniquement si celui-ci est 
rapidement progressif, entrainant 
une detresse respiratoire ou une 
instability hemodynamique et non 
accessible a la pose d’un stent 
cave. 3 Ce syndrome est cause par 
une compression de la veine cave 
superieure par une masse 
mediastinale, generalement un 
cancer pulmonaire a petites 
cellules ou non a petites cellules, 
ou un lymphome. Les patients ont 
un cedeme cervical et facial 
(cedeme en pelerine) associe a 
une dilatation des veines 
cervicales et a une orthopnee. 
L’irradiation de la masse tumorale 
permet la disparition des 
symptomes dans 70 a 80 % des 
cas dans un delai de 3 a 7 jours. 
En situation palliative, le schema 
le plus souvent utilise est de 
30 Gy en 10 fractions et 
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► Urgences et semi-urgences 

12 jours, mais d’autres 
fractionnements sont possibles. 
Metastases cerebrales. Environ 
1 0 a 30 % des patients ayant un 
cancer ont des metastases 
cerebrales au cours de revolution 
de leur maladie. La radiotherapie, 
associee a une corticotherapie 
et eventuellement une chirurgie, 
ameliore les symptomes et 
prolonge la survie de ces 
patients. Ces derniers ont 
generalement des cephalees 
associees a des signes 
d’hypertension intracranienne, 
des crises comitiales et differents 
deficits neurologigues en fonction 
de la localisation des lesions. Le 
diagnostic est fait par 
tomodensitometrie avec injection 
de produit de contraste, ou sur 
I’IRM cerebrale. Une biopsie 
cerebrale n’est realisee gu’en cas 
de doute. Une corticotherapie 
a fortes doses est instituee en 
attendant le debut de la 
radiotherapie afin de diminuer 
I’cedeme cerebral. La totalite du 
cerveau est irradiee sur une 
periode de 2 a 3 semaines. Le 
choix du fractionnement est 
fonction du pronostic. En effet, 
une irradiation hypofractionnee 
de I’encephale peut entrainer des 
sequelles neurologiques 
essentiellement cognitives a 
moyen et long terme. Plus 
rarement, les patients ayant une 


metastase cerebrale isolee 
peuvent etre trades par resection 
chirurgicale ou radiochirurgie 
associees a une irradiation de 
I’encephale en totalite s’ils sont 
en bon etat general et si leur 
maladie est controlee par 
ailleurs. 4 

Radiotherapie a visee 
antalgique. Les metastases 
osseuses generent une 
symptomatologie differente selon 
leur localisation, le plus souvent 
des douleurs, une limitation des 
mouvements, des fractures, voire 
un deficit neurologique. 

Le diagnostic est fait grace aux 
examens d’imagerie (radiographies 
standards, scintigraphie osseuse, 
IRM) ; une biopsie osseuse est 
rarement necessaire dans ce 
contexte. Le traitement a pour but 
de diminuer les douleurs, 
controler localement la maladie 
tumorale, reduire le risque 
fracturaire et prevenir I’apparition 
d’un deficit neurologique. 

II repose sur I’association d’un 
traitement antalgique, de 
bisphosphonates, d’une 
eventuelle chirurgie en cas de 
risque fracturaire si I ’ etat general 
et le pronostic du patient le 
permettent, et d’une 
radiotherapie. 5 Celle-ci doit etre 
realisee avec une technique 
simple, permettant de soulager 
rapidement le patient. Une 
irradiation a dose unique de 8 Gy 
permet d’obtenir le meme effet 


antalgique qu’une irradiation 
fractionnee a la dose de 30 Gy en 
1 0 fractions chez pres de 80 % 
des patients. L’effet est maximal 
1 a 3 semaines apres 
I’irradiation. Cependant, les taux 
de fractures pathologiques et de 
reirradiations sont plus 
importants apres irradiation a 
dose unique. Le choix du schema 
d’irradiation est done fonction du 
pronostic du patient et de son 
etat general. 

Radiotherapie a visee 
hemostatique. Une hemoptysie 
peut survenir au cours de la 
progression d’un processus 
tumoral intrathoracique. 

Si possible, une fibroscopie 
bronchique doit etre realisee 
a la recherche de I’origine de 
I’hemorragie et a visee 
interventionnelle hemostatique. 
Dans le cas contraire, une 
radiotherapie hypofractionnee 
peut etre envisagee apres 


stabilisation de I’etat 
hemodynamique du patient. 

II en est de meme pour les 
hemorragies vesicales, vaginales 
ou rectales. 

Conclusion 

La seule vraie urgence de la 
radiotherapie est la compression 
medullaire qui necessite une 
prise en charge dans les 
24 heures pour eviter un deficit 
neurologique irreversible. Dans 
les autres cas (syndrome cave 
superieur, metastases cerebrales, 
douleurs de metastases 
osseuses, hemorragies), la 
radiotherapie doit etre demarree 
en semi-urgence, dans les 
7 jours. Le schema d’irradiation 
est choisi en fonction de I’etat 
general du patient et de son 
pronostic vital. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun 
conflit d’interets. 
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►►► postoperatoire du creux sus-cla- 
viculaire, de la chaine mammaire interne, 
voire de l’aisselle. Apres chirurgie radi- 
cate par mammectomie, l’indication 
d’une irradiation postoperatoire est eva- 
luee sur les facteurs pronostiques analy- 
ses a partir de la piece operatoire (taille 


et caracteristiques de la tumeur, envahis- 
sement ganglionnaire) . 

Cette association chirurgie premiere et 
radiotherapie postoperatoire est egale- 
ment indiquee dans la prise en charge de 
certains cancers de la tete et du cou ; 
principalement pour les tumeurs de la 


cavite buccale lorsque les marges entre 
les berges de la tumeur et le tissu sain 
sont limites (< 5 mm) et lorsqu’il est 
constate un envahissement ganglion- 
naire sur la piece de curage des territoi- 
res satellites de la lesion. Dans cette cir- 
constance particuliere, l’indication de la 
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IB] Radiotherapie exclusive par modulation d’intensite d’un adenocarcinome de prostate. 


radiotherapie postoperatoire doit etre 
retenue et appliquee dans des delais 
adaptes. Un intervalle long, superieur a 
6 semaines, entre l’acte chirurgical et le 
debut du traitement par radiotherapie 
peut reduire la probabilite de controle 
local de la maladie. 

Une autre indication de l’association 
chirurgie suivie de radiotherapie posto- 
peratoire est discutee apres prostatecto- 
mie radicale pour adenocarcinome. S’il 
est constate sur la piece operatoire un 
envahissement des berges de resection 
de la tumeur et/ou des facteurs pronos- 
tiques de gravite tels qu’un envahisse- 
ment des vesicules seminales, un traite- 
ment postoperatoire peut etre discute et 
propose en reunion de concertation plu- 
ridisciplinaire sur les donnees de l’exa- 
men de la piece operatoire. 7 II en est de 
meme devant une reascension isolee du 
taux d’antigene specifique de la prostate 
(PSA) apres chirurgie radicale. Le 
volume traite concerne la loge de prosta- 
tectomie. 

Radiotherapie premiere 

La sequence inverse, faisant preceder 
la chirurgie par la radiotherapie, est illus- 
tree par le traitement des cancers locale- 
ment avances du rectum. La superiorite 
des traitements par radiotherapie prece- 
dant la chirurgie est connue depuis les 
annees 1990. La comparaison entre les 
deux sequences, radiotherapie pre- 
operatoire versus radiotherapie post- 
operatoire, a etabli la superiorite de l’ir- 
radiation preoperatoire. De plus, cette 
association de radiotherapie precedant 
la chirurgie reduit le taux de complica- 
tions digestive et urinaire constate 
lorsque la radiotherapie est appliquee 
apres la chirurgie. 8 Desormais, dans cette 
indication s’interessant aux cancers du 
rectum localement avances, c’est l’asso- 
ciation radio-chimiotherapie preopera- 
toire qui donne les meilleurs resultats en 
termes de controle local. 9 La probabilite 
de rechute pelvienne est reduite de 14 a 
8 % grace a l’apport de la chimiotherapie 
concomitante a l’irradiation precedant 
l’exerese tumorale rectale. 


Radiotherapie et chimiotherapie 

Les associations radio-chimiotherapie 
se sont desormais imposees dans la plu- 
part des indications de traitement 
conservateur des maladies localement 
avancees. Le 5-fluorouracile (5-FU) a 
ete, historiquement, Fun des premiers 
medicaments associes a la radiotherapie 
et a la mitomycine C permettant d’obte- 
nir le traitement curateur conservateur 
des cancers du canal anal, evitant l’am- 
putation abdomino-perineale. 10 Dans le 
traitement des cancers digestifs, cette 
association est desormais le plus sou- 
vent remplacee par un equivalent oral 
du 5-FU (p. ex. la capecitabine), per- 
mettant d’ameliorer l’administration des 
traitements et facilitant la realisation 
d’un traitement continu, tout au long de 
l’application de la radiotherapie, au 
contraire de l’administration du 5-FU qui 
necessite un traitement intraveineux 
intermittent ou par pompe d’infusion. 

Sels de platine 

Les medicaments majeurs utilises en 
association avec la radiotherapie externe 
sont les derives des sels de platine. Ils 
sont capables, apres radiotherapie, de 
constituer des ponts sur la molecule 


d’ADN empechant les systemes de repa- 
ration de fonctionner. L’association 
radio-chimiotherapie est desormais le 
traitement de reference des cancers 
localement avances de la tete et du cou, 
en situation postoperatoire comrne 
exclusive. 11 Le cisplatine, couramment 
utilise dans le traitement des cancers de 
la tete et du cou et du col uterin, est par- 
fois remplace par le carboplatine chez 
des patients ayant une alteration de la 
fonction renale. 

Plus recemment, pour le traitement 
des tumeurs digestives, l’oxaliplatine a 
montre son interet, notamment dans le 
traitement des cancers de l’oesophage 
localement avances. Les modalites 
d’administration de la chimiotherapie 
varient selon les indications. Elle peut 
etre realisee toutes les 3 semaines pen- 
dant l’irradiation pour les cancers de la 
sphere oto-rhino-laryngee, alors qu’il est 
recommande de l’utiliser selon un rythme 
hebdomadaire dans le traitement des 
cancers uterins. 

Nouvelles molecules 

Plus recemment, des molecules comme 
la gemcitabine sont proposees en associa- 
tion avec l’irradiation. Neanmoins, des 
regies tres strictes d’introduction de ces 
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nouvelles combinaisons doivent etre 
respectees afin d’eviter une toxicite diffe- 
rentielle au detriment des tissus sains 
lorsque les deux agents, chimique et 
radique, sont combines. En effet, la tole- 
rance des organes a risque a la radiothe- 
rapie est reduite par la combinaison des 
deux precedes, quelle que soit la mole- 
cule utilisee. Des effets indesirables gra- 
ves ont ete rapportes avec la gemcitabine 
a dose elevee. 

Les nouvelles therapies ciblees, anti- 
corps monoclonaux diriges contre le 
recepteur a F epidermal growth factor 
(EGF) ou contre les activateurs de la 
vascularisation tumorale comme le vas- 
cular endothelial growthfactor (VE GF) , 
sont desormais testees en association 
avec la radiotherapie. Des dermatites de 
type acneiforme et des mucites impor- 
tantes sont observees avec l’introduction 
des anti-EGFr presents a la surface des 
cancers epidermoides de la tete et du 
cou relevant de l’association radiothera- 
pie externe combinee a ces nouveaux 
medicaments. 12 

Hormonotherapie 

Enfin, l’hormonotherapie peut egale- 
ment etre associee a la radiotherapie 
delivree par voie externe, comme dans 
les cancers prostatiques localement 


avarices. Devant des facteurs pronos- 
tiques pejoratifs, une turneur envahis- 
sant plus d’un lobe, associee et/ou avec 
un index de Gleason superieur ou egal a 7 
et/ou lorsque le taux de PSA est supe- 
rieur a 20 ng, l’association radiotherapie 
externe et hormonotherapie s’est averee 
superieure a la radiotherapie seule et a 
l’hormonotherapie seule. 13 

Conclusion 

Devaluation de ces differents protoco- 
les doit systematiquement, en dehors de 
l’expression des resultats analyses en 
termes de controle local et de survie des 
patients, etre associee a des etudes pre- 
cises et adaptees de qualite de vie afin de 
s’assurer que l’intensification de ces the- 
rapies ne se fait pas au detriment d’une 
degradation fonctionnelle et generate de 
la qualite de vie des patients. Celle-ci fait 
partie desormais des parametres de- 
preciation des protocoles de traitement 
des cancers au meme titre que les eva- 
luateurs classiquement reconnus. 14 • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary Main indications of radiation 
oncology 

Modem radiotherapy improves the local control of the tumor 
through a better target volume definition while avoiding 
excessive irradiation of organs at risk keeping normal 
function of organs for a better patients' quality of life. These 
outcomes concern radiotherapy used as a radical treatment, 
associated to surgery either before the removal of the tumor 
like in rectal carcinoma or after complete surgical excision of 
breast cancer or tumor located in the head and neck area. 
Treatment of locally advanced diseases is delivered with 
combined modality treatment including conventional 
chemotherapy. At present many clinical researches are 
conducted with targeted therapies, improving radiation effect 
at the tumor level. The technological improvements are 
introducing stereotactic treatments, for lung carcinoma and 
liver tumors not amenable to curative approaches by surgery. 

resume Grandes indications 
de la radiotherapie 

La radiotherapie moderne, par la precision apportee a la 
definition de la turneur et par la protection des organes sains 
perilesionnels, offre desormais des probabilites elevees de 
controle local des tumeurs en conservant la fonction de 
I organe et une qualite de vie optimale du patient. Ces 
progres concernent la radiotherapie utilisee comme procede 
exclusif de traitement, ou associee a la chirurgie soit en la 
precedant comme dans le cancer du rectum, soit en la 
completant apres I’exerese des tumeurs mammaires ou de 
la sphere oto-rhino-laryngee. Le traitement des maladies 
localement avancees fait desormais appel a des traitements 
combines avec des chimiotherapies conventionnelles et 
desormais proposes dans de nombreuses etudes 
therapeutiques, avec des therapies ciblees, potentialisant 
I effet des radiations au niveau tumoral. Les evolutions 
technologiques se poursuivent, avec I'introduction des 
traitements de type stereotaxique, offerts a des tumeurs, 
notamment pulmonaire et hepatique, jusqu'alors sans 
recours therapeutique lorsqu'elles n’etaient pas curables par 
la chirurgie. 
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